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Uvod: Invalidski voziček predstavlja pri večini pacientov z okvaro hrbtenjače primarno 
sredstvo za premikanje. Pritisk pri sedenju je še vedno glavni in najbolj pomemben razlog 
za nastanek razjed zaradi pritiska in slabšo kakovost življenja. Z uporabo funkcije nagiba 
sedežne enote in/ali naslonjala za hrbet ter antidekubitusnih blazin lahko pri sedenju 
zmanjšamo pritisk in s tem tveganje za nastanek razjed zaradi pritiska. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil s pregledom literature ugotoviti učinke nagiba sedežne enote in/ali 
naslonjala za hrbet ter antidekubitusnih blazin v invalidskem vozičku na pritisk in 
prekrvavitev pri pacientih z okvaro hrbtenjače in zdravih ljudeh. Metode: Narejen je bil 
pregled literature v podatkovnih zbirkah PubMed (MEDLINE) in CINAHL. Rezultati: V 
pregled je bilo vključenih 19 raziskav. V devetih so preučevali učinke nagiba sedežne enote 
in/ali naslonjala za hrbet in v sedmih raziskavah učinke antidekubitusnih blazin. V treh 
raziskavah so preučevali učinke nagiba ter učinke antidekubitusnih blazin. Izsledki kažejo, 
da na zmanjšanje pritiska vplivata nagib sedežne enote 20° od horizontalne ravnine navzgor 
ter nagib naslonjala za hrbet 120° od horizontalne ravnine navzgor. Povečanje nagiba 
sedežne enote ne vpliva na povečanje pritiska na področju križnice. Povečanje prekrvavitve 
na področju sedničnih grč se v koži doseže z nagibom sedežne enote 15° ter v mišicah z 
nagibom sedežne enote 25 ali 35° v kombinaciji z nagibom naslonjala 120°. Z 
razbremenitvijo, ki traja 3 min se doseže višji krvni pretok v primerjavi z 1 min. Iz rezultatov 
je prav tako mogoče razbrati, da blazine napolnjene z zrakom najbolj učinkovito znižajo in 
razporedijo pritisk ter se prilagodijo na spremembo položaja sedenja. Sklep: Z nagibom 
sedežne enote 20° se doseže prvo pomembno zmanjšanje pritiska. Nagib sedežne enote 35° 
je najmanjši nagib pri katerem se najvišji povprečni pritisk približa vrednosti 60 mmHg, ki 
je bila določena kot zgornja mejna vrednost za nastanek razjed zaradi pritiska. Izboljšanje 
prekrvavitve na področju sedničnih grč je prvič prisotno pri nagibu sedežne enote 15°. 
Blazine polnjene z zrakom so v primerjavi s preostalimi blazinami najbolj zmanjšale pritisk, 
kljub temu pa so vrednosti najvišjih povprečnih pritiskov v pokončnem sedečem položaju 
na teh blazinah še vedno presegale mejno vrednost pritiska za nastanek razjed. 
Ključne besede: okvara hrbtenjače, zmanjšanje pritiska, nagib sedežne enote, nagib 












Introduction: Most patients with spinal cord injury use a wheelchair as their primary means 
of mobility. When sitting, the pressure still represents the main and most important reason 
for pressure ulcers formation and low quality of life. By using the tilt in space and/ or back 
recline functions and wheelchair cushions, the pressure can be reduced when sitting and thus 
the risk of tissue collapse. Purpose: The aim of literature review was to investigate the effect 
of tilt in space and/or back recline functions and wheelchair cushions on pressure relief and 
blood flow in patients with spinal cord injury and healthy people. Methods: The literature 
review was conducted by obtaining articles in databases PubMed (MEDLINE) and 
CINAHL. Results: 19 studies were included in the review. In nine studies the effects of tilt 
in space and/ or back recline functions, and in seven studies the effects of wheelchair 
cushions were investigated. All three variables were investigated in three studies.  The 
reduction of pressure was achieved by 20° of tilt and 120° recline from the horizontal plane 
in posterior direction. Increase in tilt angles had no effect on pressure at the sacrum area. 
Increase in skin perfusion was achieved by 15° of tilt and increase in muscle perfusion by 
25 or 35°of tilt in combination with 120° recline. Three minutes long unloading session was 
more affective in increasing blood flow than one minute. Air cushions were more effective 
at pressure relief, pressure redistribution and were more efficient in decrease of adverse 
effects of sitting posture on pressure distribution. Conclusion: The first significant reduction 
in pressure is achieved by 20° of tilt. At 35° of tilt the maximum mean pressure gets closer 
to 60 mmHg which is frequently used as a threshold for tissue damage. 15° of tilt enhances 
skin perfusion over ischial tuberosity. Air cushions are most effective to relief pressure but 
the values of maximum mean pressure in upright seating position still exceeds 60 mmHg. 
Key Words: spinal cord injury, pressure relief, tilt-in-space system, reclining system, 
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Okvara hrbtenjače je medicinsko kompleksno in življenjsko ogrožajoče stanje. V razvitem 
svetu se danes okvare hrbtenjače ne povezuje s koncem produktivnega življenja, ampak 
predstavlja predvsem izziv na osebnem in socialnem področju. Zaradi primernejše prve 
pomoči, učinkovitejše zdravstvene oskrbe in postopkov rehabilitacije, medicinske 
tehnologije ter pripomočkov kot so npr. dihalni aparati ter invalidski vozički, lahko pacienti 
danes pričakujejo daljše in bolj kakovostno življenje (WHO, ISCS , 2013).  
V literaturi zasledimo različne podatke o pojavnosti okvar hrbtenjače. Pojavnost v svetu je 
ocenjena med 40 in 80 novih primerov na milijon prebivalcev letno, kar pomeni, da je vsako 
leto med 250.000 in 500.000 novih primerov (WHO, ISCS, 2013). Na Univerzitetni 
rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije (URI - Soča) je bilo med leti 2008 in 2013 
sprejetih 437 pacientov z okvaro hrbtenjače, kar znaša 73 na leto (Šavrin, 2015).  
Okvare hrbtenjače lahko glede na nastanek ločimo v poškodbene in nepoškodbene. Po 
podatkih, ki so jih predstavili World Health Organization in International spinal cord society 
(2013), poškodbe predstavljajo 90 % vseh okvar, vendar se delež v zadnjem času zaradi 
staranja prebivalstva zmanjšuje (McCammon, Ethans, 2011). Najbolj pogost vzrok za 
poškodbeno okvaro so prometne nesreče, ki jim sledijo padci ter športne in strelne poškodbe 
(WHO, ISCS, 2013; Fulk et al., 2007; Bromley, 2006). Število poškodbenih okvar 
hrbtenjače se giblje od 13 do 53 primerov na milijon letno (WHO, ISCS, 2013; Tator, 2004). 
Med nepoškodbene vzroke za okvaro hrbtenjače prištevamo: okvare ožilja (arterijo-venska 
okvara, tromboza, embolija in krvavitev), izpah vretenca, ki je posledica revmatoidnega 
artritisa ali degenerativne bolezni sklepov, infekcije, tumorje ter nevrološke bolezni, kot sta 
multipla skleroza in amiotrofična lateralna skleroza (Fulk et al., 2007). New in Sundararajan 
(2008) k pomembnim vzrokom prištevata tudi degenerativna obolenja medvretenčnih 
ploščic, stenoze hrbteničnega kanala, razvojne anomalije (spina bifida) in povečan pritisk na 
hrbtenjačo, ki je posledica abscesov.  Pojavnosti nepoškodbenih okvar hrbtenjače na podlagi 
dosedanje literature v svetovnem merilu ni mogoče oceniti. V Kanadi po raziskavi, ki so jo 
opravili Noonan in sodelavci (2012), znaša 68 na milijon prebivalcev letno in v Avstraliji 26 
na milijon prebivalcev (New, Sundararajan, 2008). Maayken in sodelavci (2012) so v Španiji 
na podlagi podatkov iz specializirane bolnišnice pojavnost ocenili na 11,4 na milijon 
prebivalcev letno.  
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1.1 Značilnosti sedenja in vrste invalidskih vozičkov pri pacientih 
z okvaro hrbtenjače 
Invalidski voziček je pri večini pacientov z okvaro hrbtenjače primarno sredstvo za 
premikanje, zato je predpisovanje primernega vozička še vedno eno od najpomembnejših 
področij zdravstvene oskrbe (Hastings, 2000). V raziskavi (Biering-Sørensen et al., 2004), 
ki so jo opravili na Danskem so ugotovili, da le 3,4 % od 236 pacientov ni potrebovalo 
pripomočka za premikanje. Voziček na ročni pogon je uporabljalo 83,5 % preiskovancev, 
27 % jih je uporabljalo voziček na elektromotorni pogon.  Ker pacienti v njem preživijo 
večino časa, bi moral biti izdelan in prilagojen glede na potrebe in cilje vsakega 
posameznika, pri čemer je treba upoštevati tudi dejavnosti, ki jih pacient opravlja in okolje, 
v katerem sodeluje (Bromley, 2006). 
Vrsta vozička, ki je primeren za pacienta je odvisna od ravni poškodbe in njegovih 
zmožnosti. Kirshblum in sodelavci (2011) navajajo, da se tetraplegija nanaša na okvaro ali 
izgubo motorične in/ali senzorične funkcije na ravni vratu, ki zajema živčne korenine  C1-
C8.  Paraplegija pa zajema okvaro ali izgubo motorične in/ali senzorične funkcije na 
torakalni (T1-T12) in ledveni ravni (L1-L5) ter na ravni križnice. Najpogosteje se predpisuje 
voziček na ročni pogon, ki ga lahko poganjajo pacienti z ohranjeno funkcijo mišice triceps 
brachii, za višje poškodbe je primernejši voziček na elektromotorni pogon (Fulk et al., 2007). 
Iz literature (Mazvi et al., 2015; Monger, 2014; WHO, ISCS, 2013; Sabharwal, 2013; Stokes, 
Stack, 2012; Fulk et al., 2007; CSCM, 1999) je razvidno, da je poškodba na ravni C4 ali 
višje indikacija za uporabo vozička na elektromotorni pogon, ki se najpogosteje upravlja s 
krmilno palico, s sistemom »srkni in pihni« ter s pomočjo vmesnikov, ki delujejo preko glave 
ali brade. Voziček na ročni pogon je v določenih primerih primeren tudi za okvare na ravni 
C6 in C5, vendar se pogosto kombinira ali nadomesti z vozičkom na ročni pogon z asistenco, 
ki omogoča boljšo premičnost v zunanjem okolju. Zmanjšana mišična vzdržljivost in moč 
pacientom z okvaro na tej ravni pogosto onemogoča poganjanje vozička na daljše razdalje. 
Za premičnost v zunanjem okolju nekateri pacienti z okvaro na ravni C5 uporabljajo tudi 
voziček na elektromotorni pogon (Fulk et al., 2007; CSCM, 1999 ). 
Način sedenja se pri pacientih z okvaro hrbtenjače razlikuje v primerjavi z zdravimi 
posamezniki. Oseba, ki nima okvarjenega živčnomišičnega sistema, je sposobna 
pokončnega sedenja proti sili gravitacije brez zunanje opore. Pokončno sedenje omogoča 
aktivnost mišic, kite ter vezi, ki povezujejo in podpirajo hrbtenico in medenico (Minkel, 
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2000). Carlson (1987) navaja, da hrbtenica in mišice zagotavljajo stabilnost trupu z vratom 
in glavo. Na gibanje hrbtenice pri ekstenziji, lateralni fleksiji in rotaciji direktno vplivajo 
paraspinalne mišice, abdominalne mišice pa na položaj in stabilnost hrbtenice vplivajo 
indirektno preko notranjih organov. S kontrakcijo omogočajo, da se del obremenitve prenese 
preko nestisljivih organov v trebušni votlini, kar zmanjša kompresijsko silo, ki deluje na 
hrbtenico. Normalno sedenje opisuje kot dinamično in izpostavi, da je dolgotrajno sedenje 
v nespremenjenem položaju nefunkcionalno, neudobno in predstavlja nevarnost za 
poškodbe. 
Posledica okvare hrbtenjače povzroči odsotnost refleksov, odsotnost senzorične informacije 
ter mišične aktivacije pod ravnjo poškodbe. Pri predpisovanju podporne tehnologije je zaradi 
naštetih razlogov potrebno razumevanje uravnavanja ravnotežja, odsotnosti aktivacije 
antigravitacijskih mišic in vpliva gravitacije na telo (Hastings, 2000). Bolin in sodelavci 
(2000) so ugotavljali kako položaj sedenja vpliva na držo in zmožnost opravljanja različnih 
dejavnosti pri pacientih z okvaro na ravni C5-C6. Zaključili so, da je za primerno obravnavo 
potrebno dobro poznavanje telesnih omejitev, prilagoditev vozička, sistema za sedenje in 
antidekubitusnih blazin ter upoštevanje posameznikovih želja. Zaradi zahtevnosti težav 
standardizirane rešitve niso primerne in je potrebno učinkovito sodelovanje med delovni 
terapevti in fizioterapevti. Pacient bi moral za primerno sedenje v vozičku sedeti z zadnjico 
ob naslonjalu za hrbet, s poravnanim trupom in glavo, ohranjenim anatomskim položajem 
hrbtenice ter enakomerno razporeditvijo telesne teže na čim večji površini (Bromley, 2006). 
Hastings (2000) navaja, da mora biti zdravstveni delavec preko ocenjevanja drže, funkcije 
živčnomišičnega sistema in pacientovih sposobnosti izvajanja različnih dejavnosti sposoben 
prepoznati njegove potrebe. 
Cilji vsakega sedenja v invalidskem vozičku so sledeči (Hastings, 2000): 
- ohranjati integriteto kože  
- omogočiti optimalno premičnost 
- vzpostaviti in ohraniti anatomski položaj telesa  
Z uporabo različnih kliničnih metod so Alm in sodelavci (2003) preučevali sedenje pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače. Ugotovili so, da nobeno od naslonjal na vozičkih na ročni 
pogon ni bilo individualno narejeno, da je le 13 od 30 pacientov z ledvenim delom sedelo 
relativno blizu naslonjala za hrbet in da je bilo le 12 od 30 pacientov zadovoljnih s svojim 
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načinom sedenja. Ocenili so, da razlike med sproščenim in pokončnim sedenjem minimalno 
vplivajo na nagib medenice in kot med medenico in stegnenico.  
Minkel (2000) je pri svojem delu ugotovil, da pacienti z visoko vratno poškodbo C1-C4 
nimajo ali imajo malo ravnotežja pri sedenju. Ne morejo uporabljati zgornjih udov za 
sekundarno podporo in potrebujejo zunanjo podporo, ki vključuje tudi podporo za glavo in 
vrat. Poškodba na ravni C5-C8 in T1-T8 pogosto omogoča uporabo rok za sekundarno 
podporo. Za izvajanje funkcijskih nalog z zgornjimi udi pri sedenju pacient še vedno 
potrebuje hrbtno in lateralno podporo, v nasprotnem primeru odsotnost podpore nadomesti 
s fleksijo v trupu.  Pacienti z nizko torakalno poškodbo na ravni T9-T12 ter ledveno in 
sakralno poškodbo imajo zadosti aktivnosti v mišicah trupa, da lahko dvignejo oba zgornja 
uda in brez podpore ohranijo pokončen položaj sedenja. Zmožni so izvajanja fleksije in 
ekstenzije v trupu ter pogosto spreminjajo sedeč položaj. 
Avtorji navajajo tri različne primere nepravilnega sedenja pri pacientih z okvaro hrbtenjače:  
- Asimetričen položaj medenice in skolioza (najpogostejša oblika pri ljudeh z okvaro 
hrbtenjače): 
Ena stran medenice je nižja od druge strani, prisotna je krivina in zasuk hrbtenice 
(skolioza). Iz primarne krivine se postopoma razvije sekundarna krivina hrbtenice. 
Pritisk je močno povečan v področju sedničnih grč in trohantra stegnenice (Grabner 
et al., 2015).  
- Posteriorni nagib medenice z izravnano ledveno lordozo in povečano torakalno 
kifozo:  
Medenica je v tem primeru nagnjena nazaj, boki so odmaknjeni stran od sedeža in 
hrbtnega naslona, zgornji del hrbta in ledveni del hrbtenice oblikujeta dolgo krivuljo 
v obliki črke C. Brada se pogosto spusti naprej, teža pa je prenesena nad zadnji del 
sedničnih grč in področje križnice. Več avtorjev jo je navedlo kot »C« oblikovano 
kifotično držo (Grabner et al., 2015; Bolin et al., 2000; Hastings, 2000; Minkel, 2000; 
Hobson, Tooms, 1991). 
- Anteriorni nagib medenice in poudarjena ledvena lordoza:  
Medenica je zvrnjena naprej, ledvena lordoza je povečana, pritisk teže telesa je 
usmerjen v presredek in sramno kost. Taka drža pri pacientih ni pogosta (Grabner et 
al., 2015).  
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Metring in sodelavci (2012) so s pomočjo računalniškega programa in slik preučevali 
položaj medenice pri sedenje v vozičku na različnih antidekubitusnih blazinah. Lateralni in 
posteriorni nagib medenice sta bila pri pacientih z okvaro hrbtenjače večja na vseh blazinah 
v primerjavi z zdravimi posamezniki. Do podobnih rezultatov sta prišla tudi Hobson in 
Tooms (1991), ki sta preiskovala položaj medenice in hrbtenice. Ugotovila sta, da je bil 
posteriorni nagib medenice med sedenjem na standardni horizontalni površini in 
naslonjalom nagnjenim za 10° v povprečju za 15° večji v primerjavi z zdravimi ljudmi. 
Sednični grči sta bili pomaknjeni naprej za 4 cm. S tem položajem pacient doseže večjo 
stabilnost (Bolin et al., 2000; Hastings, 2000), s čimer lažje opravlja dejavnosti vsakdanjega 
življenja in poganjanje vozička (Hastings, 2000). Vendar pa je položaj neergonomski in ima 
lahko za posledico deformacijo hrbtenice, povečanje spastičnosti, povečano tveganje za 
nastanek razjed zaradi pritiska, bolečino v vratu in ramenih ter oslabljeno funkcijo dihalnega 
sistema. Za doseganje čim višje stopnje neodvisnosti in preprečevanje sekundarnih zapletov 
je potrebno ergonomsko sedenje (Samuelsson et al., 1996; Hobson, 1992, ). 
1.2 Vzroki za nastanek razjed zaradi pritiska pri pacientih z okvaro 
hrbtenjače 
Pritisk je še vedno glavni in najbolj pomemben razlog za nastanek razjed zaradi pritiska 
(Bromley, 2006; Gutierrez et al., 2004) in slabšo kakovost življenja (Gutierrez et al., 2004). 
V življenju bo do 85 % pacientov razvilo vsaj eno razjedo zaradi pritiska (Byrne, Salzberg, 
1996). Verschueren in sodelavci (2011) so ugotovili, da so jim še posebej izpostavljeni 
pacienti s popolno motorično okvaro in tetraplegiki.  
Razjeda zaradi pritiska je lokalna poškodba kože in/ali spodaj ležečega tkiva, ki je pogosto 
na mestu kostne prominence in je rezultat sile, ki deluje na mestu, kjer se stikata podlaga in 
kožni pokrov (Black et al., 2007). Sprigle (2000) opisuje sili, ki lahko zapreta krvne in limfne 
žile. Prva deluje pravokotno na površino kože, medtem ko druga – strižna sila, deluje prečno 
na meji med kožo in spodaj ležečim tkivom. Ishemija se bo ob pojavu strižnih sil zgodila ob 
pol manjšem bremenu, kot bi bilo pričakovano (Bennett et al., 1979). Razjeda zaradi pritiska 
lahko nastane kadarkoli in ima velik vpliv na zdravje, funkcioniranje in kvaliteto življenja 
(CSCM, 2001). Bromley (2006) navaja, da so najbolj izpostavljena mesta za nastanek razjed 





Pomembni dejavniki, ki vplivajo na nastanek razjed zaradi pritiska, so odsotna senzorika 
pod ravnjo poškodbe, odsotna hotena mišična aktivnost in slabše delovanje vazomotoričnega 
mehanizma. Pacientu je s tem onemogočeno zaznavanje neudobnega položaja in bolečine 
ter sprememba položaja, ki bi omogočala razbremenitev. Manjša odpornost tkiva na pritisk 
je prisotna, zaradi zmanjšanega delovanja vazomotoričnega mehanizma, ki je najbolj 
prisotno takoj po poškodbi. Mehanizem se sčasoma izboljša, vendar ne doseže ravni 
delovanja zdravih ljudi (Bromley, 2006). Nastanek razjed zaradi pritiska je odvisen tudi od 
vlažnosti kože, prehrane ter psihosocialnih in kognitivnih dejavnikov. Ob upoštevanju 
trajanja pritiska in drugih dejavnikov, točna vrednost pritiska, pri katerem nastane razjeda, 
ni znana (CSCM, 2014). Razvije se lahko tudi v mišici ob udarcu, ki je posledica padca ali 
neprevidnosti pri premeščanju (Bouten et al., 2003). 
Okvara hrbtenjače pogosto vodi v mišično atrofijo, ki v kombinaciji z izgubo mehkega tkiva 
vodi v zmanjšanje kontaktne površine in manjšo možnost za porazdelitev pritiska (Gutierrez 
et al., 2004). Raziskava, ki so jo opravili Aissaoui in sodelavci (2001), je pokazala, da je 
površina pod sednično grčo, ki je v stiku s podlago pol manjša v primerjavi s površino pri 
zdravih posameznikih.  Dalj časa trajajoč pritisk, ki onemogoča kapilaram in limfnim žilam, 
da ostanejo odprte, lahko povzroči zaporo žil in prekinitev toka intersticijske tekočine, 
ishemijo, bolečino in nekrozo (Schubert et al., 1994). Deitrick in sodelavci (2007) so 
preučevali majhne krvne žile v spodnjih udih pri pacientih z okvaro hrbtenjače. Ugotovili 
so, da je pri sedenju krvni pretok manjši za 50 % v primerjavi z zdravimi ljudmi. Hagisawa 
in sodelavci (1994) so primerjali reaktivno hiperemijo, ki je sledila odstranitvi pritiska na 
velikem trohantru stegnenice. Ugotovili so, da se med skupino z okvaro hrbtenjače in 
kontrolno skupino ni znatno razlikovala. Razlikovala se je le hitrost dilatacije krvnih žil, ki 
je bila pri pacientih nižja. Thorfinn in sodelavci (2002) so ugotovili, da je reaktivna 
hiperemija pri pacientih nekoliko manjša v primerjavi z zdravimi, kar povezujejo z večjo 
nevarnostjo za nastanek razjed zaradi pritiska. Poleg hiperemije  so preučevali razporeditev 
pritiska  pri sedenju na stekleni površini. Ugotovili so, da je pri pacientih z okvaro hrbtenjače 
povprečni pritisk pri sedenju višji (leva stran: 743 mmHg, desna stran: 878 mmHg) kot pri 
zdravih ljudeh (leva stran: 263 mmHg, desna stran: 270 mmHg). Gutierrez in sodelavci 
(2004) so primerjali povprečni pritisk pri sproščenem sedenju na standardni leseni površini. 
Ugotovili so, da je pri pacientih približno dvakrat višji kot pri zdravih ljudeh (pacienti: 886 
mmHg, zdravi: 444 mmHg). Shields in Cook (1992) sta preverjala učinek 7,5 cm debele 
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ledvene podpore na pritisk pod zadnjico in kot med medenico in stegnenico. Ledvena 
podpora je znižala najvišji pritisk pri zdravih ljudeh, vendar ne pri skupini z okvaro 
hrbtenjače. Mesta z najvišjim pritiskom so bila za 300 % višja in mesta z najnižjim pritiskom 
za 30 % nižja v primerjavi zdravimi ljudmi. Izmerjeni kot je bil konstantno manjši pri 
pacientih. Meritve so pokazale, da z ledveno podporo ni bilo mogoče zmanjšati pritiska na 
zadnjico pri pacientih z okvaro hrbtenjače, ki traja vsaj tri leta. 
 1.3 Možnosti za zmanjšanje pojavnosti razjed zaradi pritiska pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače 
Preventiva pred razjedami zaradi pritiska vključuje ukrepe, kot so redno pregledovanje kože, 
metode zmanjševanje pritiska, pravilno oskrbo pri izločanju blata in urina, predpisovanje 
primerne podporne tehnologije in pravilno prehrano (Tharion et al., 2009). Fulk in sodelavci 
(2007) ter Bromley (2006) navajajo, da potrebuje vsak pacient dobro prilagojen voziček in 
antidekubitusno blazino, če želimo zmanjšati nevarnost izpostavljenosti daljšemu pritisku in 
slabi drži.  
Swain in Bader (2002) opisujeta dva načina kako lahko podporna površina zmanjša pritisk. 
Statičen način omogoča porazdelitev pritiska s povečanjem podporne ploskve. Dinamičen 
način pa omogoča obdobja z višjim pritiskom, katerim sledijo obdobja z nižjim, ki 
omogočajo povečanje krvnega pretoka.  
 Bromley (2006) opisuje možnosti uporabe različnih antidekubitusnih blazin, ki so v uporabi 
in katerih glavna komponenta so pogosto pena, gel ali celice napolnjene z zrakom. Nekatere 
so izdelane tudi iz kombinacije različnih materialov, kot npr. blazina Jay, ki jo sestavlja 
trdnejša baza in prekriva blazina napolnjena s tekočino. Blazini Roho in Vicair sta polnjeni 
z zrakom, blazina Varilite pa sestavlja pena in celice napolnjene z zrakom. Dinamična 
blazina ErgoDynamic  se razlikuje od običajnih blazin saj je sestavljena iz dveh prostorov, 
ki se izmenično polnita z zrakom.  Prostor oblikovan v črki »H« podpira področje pod stegni, 
medtem ko »IT« (ischial tuberosities) prostor podpira področje pod sedničnima grčama 
(Burns, Betz, 1999).  Izdelane so tudi blazine, ki omogočajo nižji položaj sedničnih grč glede 
na distalni del stegnenice in na ta način v določenih primerih zagotovijo bolj vertikalni 




Pacientom, ki uporabljajo voziček na elektromotorni pogon, lahko nagib sedežne enote in/ali 
naslonjala za hrbet omogoča samostojno zmanjšanje pritiska in izboljšanje telesne drže (Fulk 
et al., 2007; Hastings, 2000). Pri nagibu naslonjala za hrbet se kot med sedalom in 
naslonjalom spreminja, medtem ko pri nagibu sedežne enote ta kot ostaja nespremenjen in 
naslonjalo za hrbet ter sedalo spreminjata orientacijo kot celota (Dicianno et al., 2009).  
Razbremenitev omogoča tudi sprememba naklona podnožnika, ki vodi v povečanje podpore 
pod sedničnima grčama in stegni (Aissaoui et al., 2000; Hastings, 2000). Raziskava, ki so jo 
opravili Lacoste in sodelavci (2003) je pokazala, da 97.5 % pacientov uporablja funkcijo 
naklona sedežne enote in naslonjala vsakodnevno. Večina spremembo naklona izvaja zaradi 
zmanjšanja bolečine in boljšega udobja, le 35 % pa zaradi zmanjšanja pritiska. Med 
slednjimi je več kot 50 % pacientov uporabljalo majhno spremembo naklona, ki ne omogoča 
zmanjšanje pritiska. Uporabniki vozička naj bi razbremenitev po kliničnih smernicah 
Consortium for spinal cord medicine (2001) izvajali 30 s vsakih 15-30 min. Bromley (2006) 
navaja, da je potrebno od 1,5 – 2 min, da se raven kisika vrne na stopnjo pred obremenitvijo. 
Coggrave in Rose (2003) sta naredila študijo, ki je pokazala, da povprečni čas za 



















Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature ugotoviti učinke nagiba sedežne enote 
in/ali naslonjala za hrbet ter antidekubitusnih blazin v invalidskem vozičku na pritisk in 
























3 METODE DELA 
Narejen je bil pregled literature. Znanstveno raziskovalne članke smo zbrali s 
pregledovanjem podatkovnih zbirk PubMed (MEDLINE) in CINAHL. Vključeni so bili 
članki, ki so imeli objavljeno polno besedilo v angleškem jeziku. Iskanje ni bilo časovno 
omejeno in je potekalo do maja 2017. 
Ključne besede iskanja literature so bile: okvara hrbtenjače, zmanjšanje pritiska, nagib 
sedežne enote, nagib naslonjala za hrbet, antitekubitusne blazine, razjede zaradi pritiska in 
prekrvavljenost tkiva. 
Ključne besede v angleškem jeziku so bile: spinal cord injury, pressure relief, tilt-in-space 
system, reclining system,  wheelchair cushions, pressure ulcers and tissue perfusion. 
Merila za vključitev: 
- pacienti z okvaro hrbtenjače in/ali zdravi preiskovanci 
- v vsaj eni od preiskovanaih skupin so preučevali učinek nagiba sedežne enote in/ali 
naslonjala za hrbet in/ali učinkovitost antidekubitusnih blazin  
Merila za izključitev:  
- raziskave, ki so vključevale otroke; 









V pregled smo na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev vključili 19 raziskav, ki 
so bile objavljene med leti 1992 (Hobson, 1992) in 2015 (Cho et al., 2015). Aissaoui in 
sodelavci (2011) so meritve opravili na zdravih ljudeh. Štiri raziskave (Cho et al., 2015; 
Springle et al., 2010; Koo et al., 1996; Hobson, 1992) so vsebovale skupino s pacienti z 
okvaro hrbtenjače ter zdrave preiskovance. Preostalih 14 raziskav je preučevalo učinke le na 
pacientih z okvaro hrbtenjače.  
V devetih raziskavah (Chen et al., 2014; Jan et al., 2013a; Jan et al., 2013b; Jan et al., 2013c; 
Sonenblum, Sprigle, 2011; Jan et al., 2010; Springle et al., 2010; Aissaoui et al., 2001; 
Hobson, 1992) so proučevali učinke nagiba sedežne enote in naslonjala za hrbet in v sedmih 
raziskavah (Sonenblum et al., 2014; Trewartha, Stiller, 2011; Gil-Agudo et al., 2009; 
Eksteen et al., 2006; Yuen, Garrett, 2001; Tanimoto et al., 1998; Koo et al., 1996 ) učinke 
antitekubitusnih blazin. V treh raziskavah (Cho et al., 2015; Burns, Betz, 1999; Pellow, 
1999) pa so preučevali učinke nagiba sedežne enote in naslonjala za hrbet ter učinke 
antitekubitusnih blazin. 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Vzorci pregledanih raziskav so bili veliki od 1 (Yuen, Garrett, 2001) do 48 preiskovancev 
(Gil-Agudo et al., 2009). Skupno je v 19 raziskavah sodelovalo 293 preiskovancev. Njihova 
povprečna starost je bila med 19 (Yuen, Garrett, 2001) in 53,6 let (Cho et al., 2015).  V dveh 
raziskavah (Tanimoto et al., 1998; Koo et al., 1996) podatkov o starosti pacientov niso 
podali. Podrobni podatki o ravni okvare hrbtenjače, številu preiskovancev, povprečni 









Tabela 1: Značilnosti preiskovancev v raziskavah o učinkih nagiba sedežne enote in 
naslonjala za hrbet ter antitekubitusnih blazin. 














Aissaoui et al., 2001 zdravi 10 21,8 67,8 / 
Burns, Betz, 1999 C4 7 46 / 11 let 
C5 5 
C6 4 
Chen et al., 2014 C4-T6 13 36,2 ITM: 24,6 kg/m² 5,8 let 
Cho et al., 2015 zdravi 20 27,5 65,4 / 
PP 7 53,6 64,7 129,1 dan 
TP 13 






Gil-Agudo et al., 2009 C4-C8 13 42 67,6 8,7 let 
T1-T12 35 
Hobson, 1992 zdravi 10 39,3 68,6 19,5 let 
PP 5 40,9 59,8 
TP 7 
Jan et al., 2013a C4-T5 9 38 ITM : 24,5 kg/m² 6 let 
Jan et al., 2013b C4-T5 20 41,4 ITM : 25,4  kg/m² 7,8 let 
Jan et al., 2013c C4-T5 11 37,7 ITM : 24,7 kg/m² 8,1 let 
Jan et al., 2010 C4-T12 11 37,7 ITM : 24,7 kg/m² 8,1 let 
Koo et al., 1996 zdravi 8 / 63,8 / 
PP 6 60,2 
Pellow, 1999 C5 2 28 / / 
Sonenblum et al., 2014 C6-C7 3 45 85 7 let 
T1-T12 12 
L1-L4 1 
neznano (PP) 1 
Sonenblum, Sprigle, 
2011 
C3-C7 11 47 80 9,4 let 
Springle et al., 2010 zdravi 6 25 65,5 12,9 let 
C4-T12 10 35,5 77,8 





+ neznana višina 
okvare (OH) 
13 / 54,8 / 
Trewartha, Stiller, 
2011 
C4 1 38 25 7 mesecev 
C7 1 
T5 1 
Yuen, Garrett, 2001 T8 1 19 99,8 1 mesec 
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Vključitveni in izključitveni kriteriji za izbor preiskovancev niso bili enaki. Vključitveni 
kriterij skupen šestim raziskavam je bil čas od okvare hrbtenjače, ki je znašal vsaj 6 mesecev 
(Chen et al., 2014; Jan et al., 2013a; Jan et al., 2013b; Jan et al., 2013c; Jan et al., 2010; 
Hobson, 1992 ), Sonenblum in sodelavci (2014) so v raziskavo vključili paciente pri katerih 
je bila okvara hrbtenjače prisotna vsaj dve leti. V treh raziskavah (Chen et al., 2014; Jan et 
al., 2013a; Jan et al., 2013b) je bil vključitveni kriterij uporaba vozička na elektromotorni 
pogon, kot primarno sredstvo premičnosti, medtem ko je bila uporaba invalidskega vozička 
vključitveni kriterij pri štirih raziskavah (Sonenblum et al., 2014; Jan et al., 2013c; Jan et al., 
2010; Hobson, 1992). Nezgodna okvara hrbtenjače je bila vključitveni kriterij v šestih 
raziskavah in sicer na ravni C4-T5 (Jan et al., 2013a; Jan et al., 2013b ), C4-T6 (Chen et al., 
2014) ter C4-T12 (Jan et al., 2013c; Jan et al., 2010; Hobson, 1992). V teh šestih raziskavah 
je med vključitvene kriterije spadal tudi sedež na invalidskem vozičku s širino od 43-53 cm. 
Ostali vključitveni kriteriji glede na značilnosti ravni okvare so bili pacienti s tetraplegijo 
(Burns, Betz, 1999), pacienti s popolno (Cho et al., 2015; Trewartha, Stiller, 2011; Gil-
Agudo et al., 2009) ali nepopolno okvaro hrbtenjače (Cho et al., 2015) ter okvaro nad C5 
(Pellow, 1999). Cho in sodelavci (2015) ter Gil-Agudo in sodelavci (2009) so kot 
vključitvena kriterija navedli odsotnost kirurških posegov na medenici in/ali stegnenici ter 
zmožnost več kot 90° fleksije v kolku. Ostali vključitveni kriteriji so bili starost 
preiskovancev 18 let ali več (Sonenblum et al., 2014; Trewartha, Stiller, 2011; Burns, Betz, 
1999), 18-65 let (Gil-Agudo et al., 2009), zmožnost izvajanja razbremenilnih tehnik 
(Sonenblum et al., 2014; Eksteen et al., 2006), višina preiskovancev nad 160 cm (Springle 
et al., 2010) ter prisotnost pacientov v bolnišnici in velika nevarnost za nastanek razjed 
(Trewartha, Stiller, 2011). 
Odsotnost razjede zaradi pritiska je predstavljala vključitveni kriteriji pri treh raziskavah 
(Cho et al., 2015; Trewartha, Stiller, 2011; Gil-Agudo et al., 2009) in izključitveni kriterij 
pri desetih (Chen et al., 2014; Jan et al., 2013a; Jan et al., 2013b; Jan et al., 2013c; 
Sonenblum, Sprigle, 2011; Jan et al., 2010; Springle et al., 2010; Eksteen et al., 2006; Burns, 
Betz, 1999; Hobson, 1992. 
V šestih raziskavah (Chen et al., 2014; Jan et al., 2013a; Jan et al., 2013b; Jan et al., 2013c; 
Jan et al., 2010; Hobson, 1992 ) sta bila izključitvena kriterija kardiorespiratorne ali druge 
bolezni, ki vplivajo na funkcijo srčnožilnega sistema ter različne deformacije (skolioza, 
nepravilen položaj medenice, skrajšave mišic v kolčnem ali kolenskem sklepu). Drugi 
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izključitveni kriteriji so bili nezmožnost zadrževanja samostojenega sedečega položaja 
(Sonenblum et al., 2014; Sonenblum, Sprigle, 2011), kirurška odstranitev dela stegnenice 
(Burns, Betz, 1999), nezadostna gibljivost (Springle et al., 2010), nezadostna gibljivost v 
kolku (Burns, Betz, 1999), indeks telesne mase nad 30 kg/m² (Jan et al., 2013a) ter 
kontraindikacija za pasivni nagib sedežne enote, naslonjala za hrbet in pasivno izvedbo stoje 
(Springle et al., 2010). Trewartha in Stiller (2011) sta k izključitvenim kriterijem navedla 
nerazumevanje angleškega jezika ter zmanjšane kognitivne funkcije.  
Avtorji štirih raziskav (Aissaoui et al., 2001; Yuen, Garrett, 2001; Tanimoto et al., 1998; 
Koo et al., 1996) vključitvenih in izključitvenih kriterijev niso navedli. 
4.2 Značilnosti raziskav o učinkih nagiba sedežne enote in/ali 
naslonjala za hrbet na pritisk in prekrvavitev  
Značilnosti dvanajstih raziskav, ki so preučevale učinek nagiba sedežne enote in/ali 
naslonjala za hrbet na pritisk in prekrvavitev pri pacientih z okvaro hrbtenjače in zdravih 
ljudeh so navedene v Tabeli 2. Nagib sedežne enote je v raziskavah znašal najmanj 10° 
(Hobson, 1992) in največ 55° od horizontalne ravnine navzgor (Sonenblum, Sprigle, 2011; 
Springle et al., 2010). Učinki nagiba naslonjala so bili največkrat merjeni v obsegu od 100-
120° od horizontalne ravnine navzgor. Največji nagib naslonjala pa je znašal 180° v 
raziskavi, ki so jo opravili Springle in sodelavci (2010). Število testiranih položajev se je 
med raziskavami razlikovalo, največ (n =12) so jih testirali Aissaoui in sodelavci (2001) ter 
najmanj (n=1) Cho in sodelavci (2015). Najpogosteje je bila v raziskavah uporabljena 
blazina iz pene.  
Spremembo pritiska na področju sedničnih grč so merili Burns in Betz (1999), Cho in 
sodelavci (2015) in Hobson (1992). Poleg področja sedničnih grč so v raziskavah merili tudi 
pritisk na področju hrbta (Springle et al., 2009; Aissaoui et al., 2001) ter križnice (Chen et 
al., 2014; Pellow, 1999). Vpliv nagiba sedežne enote in naslonjala za hrbet na pretok krvi so 
na področju sedničnih grč merili Jan in sodelavci (2010) ter na področju križnice Jan in 
sodelavci (2013c). Jan in sodelavci (2013b) so na področju sedničnih grč primerjali pretok 
krvi v koži in mišicah ter v drugi raziskavi (Jan et al., 2013a) ugotavljali čas, ki je potreben 
za povečanje krvnega pretoka na področju sedničnih grč. Spremembe pritiska in krvnega 
pretoka preko sedničnih grč pa sta preučevala Sonenblum in Sprigle (2011). V tabeli 2 so 
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opisane ostale značilnosti pregledanih raziskav, ki zajemajo vrsto uporabljenih blazin, 
preiskovane nagibe sedežne enote in naslonjala ter število preiskovanih položajev in časovne 
značilnosti protokolov.  
V tabeli 3 so predstavljeni izsledki raziskav, ki so preučevale učinek nagiba sedežne enote 
in/ali naslonjala za hrbet na pritisk in prekrvavitev pri pacientih z okvaro hrbtenjače in 
zdravih ljudeh. Aissaoui in sodelavci (2001) so naredili študijo na zdravih ljudeh in izmerili, 
da mora nagib sedežne enote za pomembnejši prenos teže presegati 15°. Do enake 
ugotovitve sta prišli raziskavi (Chen et al., 2014; Sonenblum, Sprigle, 2011), kjer so avtorji 
ugotovili,  da nagib sedežne enote 15° ne zadošča za zmanjšanje pritiska na področju 
sedničnih grč. 
Hobson (1992) je pri pacientih z okvaro hrbtenjače izmeril zmanjšanje najvišjega pritiska na 
področju sedničnih grč pri nagibu sedežne enote 20° ter nagibu naslonjala 120°. 
Pomembnejše zmanjšanje pritiska sta pri nagibu sedežne enote 30° izmerila Sonenblum in 
Sprigle (2011) ter Chen in sodelavci (2014) pri nagibu 35°. Slednji so izmerili zmanjšanje 
pritiska tudi pri nagibu sedežne enote 25° v kombinaciji z nagibom naslonjala 120°. V 
pregledanih raziskavah so najvišje znižanje pritiska beležili pri nagibu sedežne enote 45° 
(Burns, Betz, 1999; Pellow, 1999) v kombinaciji z nagibom naslonjala 120° (Aissaoui et al., 
2001) ter nagibu naslonjala za hrbet 150° (Pellow, 1999) in 180° (Springle et al., 2010). 
Rezultati raziskave (Chen et al., 2014) kažejo, da se s povečanjem nagiba sedežne enote 
telesna teža sprva prenese na področje trtice in nato na naslonjalo za hrbet ter da povečanje 
nagiba ne vpliva na povečanje pritiska na področju križnice (Jan et al., 2013c).  
Prekrvavitev se je izboljšala pri nagibu sedežne enote 15 (Sonenblum, Sprigle, 2011) ter 35° 
(Jan et al., 2010). Jan in sodelavci (2013b) so ugotovili, da je za povečanje prekrvavitve v 
mišici potreben nagib sedežne enote 25 ali 35° v kombinaciji z nagibom naslonjala 120°, 
medtem ko se prekrvavitev kože poveča pri nižjih vrednostih nagiba sedežne enote in 
naslonjala za hrbet.  
Jan in sodelavci (2013a) so uporabili rezultate pretekle študije (Jan et al., 2010) in pri nagibu 
sedežne enote 35° ter naslonjala 120° preiskovali čas, ki je potreben za povečanje 
prekrvavitve na področju sedničnih grč. Višji krvni pretok so izmerili po 3 minutah 
razbremenitve v primerjavi z 1 min. Razlika v krvnem pretoku po 1 min v primerjavi s 
položajem, kjer razbremenitve ni bilo, ni bila statistično pomembna.  
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Tabela 2: Značilnosti spremenljivk ter protokola v raziskavah o učinkih nagiba sedežne 
enote in naslonjala za hrbet. 





Število vključenih položajev in časovne 
značilnosti protokola 
Aissaoui et al., 
2001 







- 12 položajev 
- 4 min v vsakem položaju 
- zatem meritve pritiska (interval = 2 s)  
Burns, Betz, 
1999 
 Roho z visokim 
profilom, Jay 2, 
ErgoDynamic 
0°, 45° / - 2 položaja 
- Roho in Jay 2: 10 meritev v 1 min 
- ErgoDynamic: 36 meritev v 6 min 







100°, 120° - 6 položajev 
 - prilagoditev na sobno temperaturo (30 
min) 
- 5 min v nevtralnem položaju, 5 min v 
testnem položaju, 5 min v 
razbremenilnem položaju (sedežna 
enota 35°, naslonjalo 30°) 
Cho et al., 
2015 
nizko cenovna 
zračna, Roho z 
visokim in nizkim 
profilom 
/ 110° - 2 položaja 
- zajemanje meritev 10 s 
Hobson, 1992 iz pene (tri plasti) 10°, 20° 110°, 120° - 4 položaji  
- 15 min prostega gibanja za prilagoditev 
blazine 





35° 120° - 1 položaj 
- 15 min v nevtralnem položaju, sedenje 
v testiranem položaju (0, 1, 3 min), 15 
min sedenja v nevtralnem položaju, faza 
regeneracije 5 min 







100°, 120° - 6 položajev 
- nevtralni položaj: 5 min, položaj 
testiranja: 5 min, razbremenitev: 5 min 
(sedežna enota 35°, naslonjalo 120°)    







100°, 120° - 6 položajev 
- nevtralni položaj: 5 min, položaj 
testiranja: 5 min, razbremenitev: 5 min 
(sedežna enota 35°, naslonjalo 120°)    





100°, 120° - 6 položajev 
- nevtralni položaj: 5 min, položaj 
testiranja: 5 min, razbremenitev: 5 min 
(sedežna enota 35°, naslonjalo 120°)    
Pellow, 1999 Roho, Jay 2, 
Ultimate 
35°, 45° 150° - 3 položaji, 3 zaporedne meritve na 
kostnih prominencah 
- povprečje pritiska v 1 min 
Sonenblum, 
Sprigle, 2011 
Roho in Jay 2 15°, 30°, 
45°, 55° 
/ - 4 položaji, 3 meritve v vsakem položaju 
- 2 min sedenja 
- 5 min pavze med posameznimi 
meritvami 
Springle et al., 
2010 






- 10 položajev 













Sprememba pritiska (p) in/ali prekrvavitve 
Aissaoui et al., 
2001 
/ 90-120° od +2 do -6% (povprečni p) 
45° 120° - 42 % (najvišji p), -38 % (povprečni p) 
> 15° / pride do prenosa teže 
Burns, Betz, 1999 45°  
 - 33 % (povprečni največji p);  Roho in Jay 2 
blazina 
Chen et al., 2014 
15° 100°, 120° ni spremembe v povprečnem najvišjem p 
25° 120° zmanjšanje povprečnega najvišjega p 
(področje sedničnih grč) 35° 100°, 120° 
15° 100°, 120° 




25°, 35°  120° 
zmanjšanje povprečnega najvišjega p 
(področje trtice) 
Cho et al., 2015 / 110° ni pomembnejšega zmanjšanja p 
Hobson, 1992 
20° / p: -11 % (najvišji p) 
/ 120° p: - 12 % (najvišji p) 
Jan et al., 2013a 35° 120° 
večja prekrvavitev kože pri 3 min trajajočem 
nagibu  
Jan et al., 2013b 
25° , 35° 120° povečanje prekrvavitve mišic 
35° 100° 
povečanje prekrvavitve kože 
15°, 25°, 35° 120° 
Jan et al., 2013c 15°, 25°, 35° 100°, 120° 
ni spremembe v pretoku krvi preko predela 
križnice 
Jan et al., 2010 










15° / ni spremembe p 
≥ 30° / zmanjšanje p 
15° / povečanje prekrvavitve (8 %) 
15-30° / ni povečanja prekrvavitve 
≥ 30° /  povečanje prekrvavitve 
Springle et al., 2010 / 180° 
- največje zmanjšanje p 
- linearno povečanje pritiska na hrbet pri 
nagibu sedežne enote in naslonjala 
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4.3 Značilnosti raziskav o učinkih antidekubitusnih blazin na 
pritisk in prekrvavitev 
V 10 raziskavah, so preučevali učinke antidekubitusnih blazin na pritisk in prekrvavitev pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače in zdravih ljudeh. Skupno so bili   raziskani učinki 30 blazin. 
V osmih raziskavah so preučevali učinek Roho blazine, v petih učinek zračnih blazin 
neznanega proizvajalca, v petih blazine Jay, v dveh poliuretanske blazine in v treh 
silikonskih blazin. Blazine ErgoDynamic, Matrx Vi, Cubicushion, individualno oblikovana 
blazina, Vicair, Kineris in Pindot so bile preučevane le enkrat.  
V pregledanih raziskavah so učinke blazin na pritisk in prekrvavitev ugotavljali na različne 
načine. Burns in Betz (1999) sta primerjala učinke pokončnega sedenja na dinamični blazini 
s sedenjem na dveh blazinah, ki  sta pogosto v uporabi in nagibom sedežne enote 45°. Cho 
in sodelavci (2015) in Pellow (1999) so pri meritvah uporabili različne nagibe sedežne enote 
ter naslonjala za hrbet. Učinek različnih razbremenilnih položajev so ugotavljali Eksteen in 
sodelavci (2016) ter Sonenblum in sodelavci (2014), slednji so preučevali tudi krvni pretok 
v predelu zadnjice. Gil-Agudo in sodelavci (2009) so ugotavljali razporeditev pritiska ter 
kontaktno površino v nevtralnem sedečem položaju. Meritve v nevtralnem sedečem položaju 
so opravili še v treh raziskavah (Trewartha, Stiller, 2011; Yuen, Garrett, 2001; Tanimoto et 
al., 1998). Vpliv različnih položajev sedenja na pritisk in položaj medenice so raziskovali 
Koo in sodelavci (1996). V tabeli 4 so bolj podrobno naštete preiskovane blazine, opisani 
razbremenilni položaji ter časovne značilnosti protokolov.  
V tabeli 5 so predstavljeni izsledki teh raziskav. V osmih raziskavah so primerjali učinke 
različnih antidekubitusnih blazin. Pri blazinah polnjenih z zrakom so izmerili najnižje 
pritiske (Sonenblum et al., 2014; Trewartha, Stiller, 2011; Gil-Agudo et al., 2009; Yuen, 
Garrett, 2001; Eksteen et al., 2006; Pellow, 1999), najbolj primerno razporeditev pritiska 
(Gil-Agudo et al., 2009; Tanimoto et al., 1998) in prilagoditev na spremembo položaja 
sedenja (Koo et al., 1996). V raziskavi (Cho et al., 2015) so primerjali različne blazine 
polnjene z zrakom in razlik med njimi niso ugotovili. Burns in Betz (1999) sta ugotovila, da 
je zmanjšanje pritiska med dinamično blazino (napolnjen H prostor) ter blazino polnjeno z 
zrakom in blazino iz gela pri nagibu sedežne enote 45° podobno.  
Sonenblum in sodelavci (2014) so preučevali prekrvavitev v različnih položajih sedenja na 
treh različnih blazinah in pomembnejših razlik med blazinami niso izmerili.  
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Tabela 4: Značilnosti raziskav o učinkih antitekubitusnih blazin.
Avtor Vrsta blazine Razbremenilni položaji Časovne značilnosti 
protokola 
Burns, Betz, 1999 Roho (visok profil), Jay 2, 
ErgoDynamic 
nagib sedežne enote: 0°, 45° 2 položaja 
- Roho in Jay 2: 10 
meritev v 1 min 
- ErgoDynamic: 36 
meritev v 6 min 
Cho et al., 2015 nizko cenovna zračna, 
Roho (visok in nizek 
profil) 
20° fleksije v trupu, sedeč 
položaj, naslonjalo za hrbet 
20° 
- 2 položaja 
- zajemanje meritev 10 s 
Eksteen et al., 2006 poliuretanska, zračna, 
polnjena s silikonskim 
gelom 
nagib trupa naprej, nagib 
trupa diagonalno naprej 
15 s v razbremenilnem 
položaju (povprečje p v 
tem času) 
Gil-Agudo et al., 2009 Kineris (nizek in visok 
profil), Roho blazino z 
dvojnim prostorom, Jay 
2 
pokončen sedeč položaj kontinuirano zajemanje  
meritev  tekom 1,5 min 
Koo et al., 1996 Roho (visok profil), 
poliuretanska 
nevtralni sedeč položaj , 
nagib telesa v levo 20°, 
nagib telesa v desno 20°, 
sedeč položaj z nepodprtim 
trupom, fleksija trupa naprej 
45°, sedeč položaj z 5 cm 
oddaljeno medenico od 
naslonjala za hrbet 
 zajemanje  meritev 
tekom 4 min 
Pellow, 1999 Roho z visokim profilom, 
iz pene, Jay 2 
nagib sedežne enote: 35°, 
45° 
nagib naslonjala za hrbet: 
150° 
- 3 položaji, 3 zaporedne 
meritve na kostnih 
prominencah 
- povprečje pritiska v 1 
min 
Sonenblum et al., 
2014 
Roho z visokim profilom, 
Jay J2, Matrx Vi  
majhna fleksija v trupu 
(dlani na stegnih), srednja 
fleksija v trupu (komolci na 
distalnem delu stegna), 
polna fleksija v trupu (trup 
na stegnih), majhen lateralni 
odmik (rob mize), velik 
lateralni odmik (20 cm od 
roba)  
2 min sedenja pred 
testiranjem, 1 min v 
razbremenilnem 




Tanimoto et al., 1998 zračna, Cubicushion, 








Roho, Vicair sedeč položaj zajemanje  meritev  po 8 
min sedenja 




Tabela 5: Izsledki raziskav o učinkih antidekubitusnih blazin. 
Avtor Izsledki 
Burns, Betz, 1999 - blazina ErgoDynamic pri napolnjenem H prostoru povzroči podobno zmanjšanje pritiska 
kot blazini Roho in Jay 2 pri nagibu sedežne enote 45° 
Cho et al., 2015 - manjši izmerjeni pritiski pri kontrolni skupini 
- zmanjšanje pritiska pri uporabi zračnih blazin v primerjavi brez blazine 
- med posameznimi blazinami ni pomembnejših razlik v pritisku 
Eksteen et al., 
2006 
- diagonalni nagib naprej je najbolj učinkovit za zmanjševanje pritiska na vseh treh blazinah 
- zračna blazina: izmerjeni najnižji pritiski pri naklonu naprej in naklonu naprej v levo 
Gil-Agudo et al., 
2009 
zračna blazina z dvojnim prostorom:  
- najnižje vrednosti merjenih parametrov (povprečni p, najvišji p, p na področju sedničnih 
grč, standardni odklon od povprečne vrednosti p) 
- največja kontaktna površina 
- najmanjša površina, kjer je pritisk presegal 60 mmHg ter najnižji delež celotne površine, 
kjer je pritisk presegal 60 mmH 
Koo et al., 1996 - položaj sedenja vpliva na položaj medenice in pritisk pod sedničnimi grčami 
- blazina Roho bolj učinkovita pri prilagoditvi spremembe položaja in razporeditvi pritiska 
Pellow, 1999 -  izmerjen nižji povprečni pritisk pri Roho in Jay 2 blazini v primerjavi z blazino iz pene 
- blazina Roho: najnižji izmerjen povprečni pritisk 
Sonenblum et al., 
2014 
- blazina Matrx Vi: izmerjeni višji pritiski v vseh razbremenjevalnih položajih, večje 
zmanjšanje pritiska pri nagibu naprej in v stran v primerjavi z Roho blazino 
- Roho blazina: najnižji pritisk v pokončnem sedečem položaju 
- Jay J2: največje znižanje pritiska od pokončnega položaja do polnega nagiba naprej (- 86 
%) in nagiba v stran (- 83 %) 
- krvi pretok se med blazinami ni razlikoval 
Tanimoto et al., 
1998 
zračna blazina: 
- najbolj primerna razporeditev pritiska 
- maksimalni pritisk odvisen od telesne teže pacienta, kontaktne površine ter tlaka v blazini 
Trewartha, Stiller, 
2011 
- blazina Roho: beležili najmanj področij s pritiskom ≥100 mmHg  
Yuen, Garrett, 
2001 















Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature ugotoviti učinke nagiba sedežne enote 
in naslonjala za hrbet ter antidekubitusnih blazin v invalidskem vozičku na pritisk in 
prekrvavitev pri pacientih z okvaro hrbtenjače in zdravih ljudeh.  
Izsledki raziskav so pokazali, da nagib sedežne enote 15° ne zadošča za zmanjšanje pritiska 
na področju sedničnih grč (Chen et al., 2014; Sonenblum, Sprigle, 2011; Aissaoui et al., 
2001) in da je za zmanjšanje pritiska s pomočjo sedežne enote potrebnih najmanj 20° ter 
najmanj 120° pri naslonjalu za hrbet (Hobson, 1992). Naše ugotovitve potrjuje tudi 
raziskava, ki so jo opravili Michael in sodelavci (2007). V pregled so vključili 19 raziskav, 
ki so na populaciji otrok s cerebralno paralizo in odraslih s poškodbo hrbtenjače preučevale 
učinke nagiba. Ugotovili so, da lahko nagib sedežne enote za 20° zmanjša pritisk na področju 
medenice.  
Pregledane raziskave so pritisk in prekrvavitev preučevale predvsem na področju sedničnih 
grč, trtice in križnice, ki jih je Bromley (2006) navedla kot mesta z visokim tveganjem za 
nastanek razjed zaradi pritiska. Springle in sodelavci (2010) so pokazali, da se prenos telesne 
teže iz površine sedeža prenaša na površino naslonjala za hrbet linearno, v odvisnosti od 
povečanja nagiba sedežne enote in naslonjala za hrbet. Pri prenosu telesne teže je potrebno 
upoštevati, da zmanjšanje pritiska na sedničnih grčah sprva povzroči povečanje pritiska na 
področju trtice. V raziskavi (Chen et al., 2014) so ugotovili, da manjši nagibi povečajo pritisk 
na področju trtice in da se doseže zmanjšanje pritiska na tem delu pri nagibih sedežne enote 
25 ali 35° v kombinaciji z nagibom naslonjala za hrbet 120°. Jan in sodelavci (2013c) so 
pokazali, da nadaljnji prenos telesne teže ne povzroča povečanje pritiska in ishemije na 
področju križnice, zaradi česar je tveganje za nastanek razjed zaradi pritiska na tem področju 
nizko.  
Na področju sedničnih grč je zmanjšanje pritiska izmeril Hobson (1992) pri nagibu 
naslonjala 120°, s čimer je dosegel podobno zmanjšanje kot z nagibom sedežne enote 20°. 
Ugotovil je, da sila trenja pri preučevanem nagibu sedežne enote ni bila prisotna, medtem 
ko je pri nagibu naslonjala 120° narastla za 20 %. Kot so ugotovili v dveh raziskavah (Black 
et al., 2007; Sprigle, 2000) pa se pri teh vrednostih poveča tveganje za nastanek razjed zaradi 
pritiska. Tveganje za nastanek razjed poveča tudi strižna sila, ki spremlja silo trenja in 
povzroči ishemijo tkiva ob pol manjšem bremenu, kot bi bilo pričakovano (Bennett et al., 
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1979). Zato Dicianno in sodelavci (2009) navajajo, da je potrebna previdnost pri 
predpisovanju invalidskega vozička, ki ima le funkcijo nagiba naslonjala, saj lahko ob 
nepravilni uporabi pride do poškodbe kože.  
Iz rezultatov pregledanih  raziskav ne moremo sklepati ali najmanjši nagib sedežne enote 
(Hobson, 1992), ki povzroči zmanjšanje pritiska povzroči tudi povečanje prekrvavitve, saj 
nobena od  dveh raziskav (Sonenblum, Sprigle, 2011; Jan et al., 2010) ni preučevala 
spremembo prekrvavitve pri nagibu sedežne enote 20°. Izboljšano prekrvavitev na področju 
sedničnih grč so  izmerili pri nagibu sedežne enote, ki presega 30° (Sonenblum, Sprigle, 
2011; Jan et al., 2010). Sonenblum in Springle (2011) sta izboljšanje prekrvavitve izmerila 
tudi pri nagibu sedežne enote 15° v primerjavi s sedenjem v nevtralnem položaju. Pri tem 
nagibu zmanjšanje pritiska ni prisotno, zato sta vzrok za povečanje prekrvavitve iskala 
drugje. Povezujeta ga s spremembo mesta najvišjega pritiska pod katerim je bil nameščen 
senzor za krvni pretok, ki pri nagibu sedežne enote 15° ni bil več na mestu najvišjega pritiska. 
Meritve krvnega pretoka so bile zaradi tega razloga lahko boljše.  Bouten in sodelavci (2003) 
navajajo, da razjede zaradi pritiska ne nastajajo le na površini kože, ampak tudi v mišicah 
ob udarcu, kot posledica padca ali neprevidnosti pri premeščanju. Na pomembnost 
prekrvavitve mišic nas opozarja tudi raziskava, ki so jo opravili Jan in sodelavci (2013b), 
kjer so ugotovili, da so za povečanje pretoka krvi v mišicah potrebni večji nagibi kot za 
povečanje prekrvavitve kože.  
Večji nagibi sedežne enote ter naslonjala za hrbet so povezani z večjimi razbremenitvami 
(Springle et al., 2010; Aissaoui et al., 2001; Burns, Betz, 1999; Pellow, 1999).  Geffen in 
sodelavci (2008) navajajo, da so nagibi sedežne enote vse do 60° učinkoviti, vendar pogosto 
nezaželeni, saj ovirajo dejavnosti vsakdanjega življenja in v nekaterih primerih vplivajo na 
dihanje in povzročajo mišične krče.  
Jan in sodelavci (2013a) so ugotovili višji krvni pretok po 3 min sedenja v razbremenjenem 
položaju v primerjavi z 1 min. Njihove ugotovitve se razlikujejo od kliničnih smernic 
(CSCM, 2001), ki priporočajo 30 s dolgo razbremenitev. Bromley (2006) priporoča od 1,5 
do 2 min razbremenitve, Coggrave in Rose pa sta ugotovila, da sta za razbremenitev potrebni 
slabi 2 minuti. Izsledki so med seboj slabše primerljivi, saj protokol, ki so ga izvedli Jan in 
sodelavci (2013a) ni zajemal časa razbremenitve, ki bi ga lahko učinkoviteje primerjali s 
smernicami in ugotovitvami drugih avtorjev.  
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Čeprav so danes vozički, ki omogočajo nagib sedežne enote in naslonjala za hrbet pogosti, 
uporaba teh funkcij ni jasna. Lacoste in sodelavci (2003) so s pomočjo vprašalnika ugotovili, 
da 97, 5 % pacientov ti dve funkciji uporablja vsakodnevno, vendar le 35 % zaradi 
zmanjšanja pritiska. Polovica teh uporablja premajhen nagib, ki ne omogoča zmanjšanja 
pritiska. Do podobnih rezultatov je prišel tudi Sonenblum (2011), ki je ugotovil, da pacienti 
preživijo v vozičku povprečno 12 h/dan ter v povprečju uporabljajo nagib sedežne enote, ki 
omogoča zmanjšanje pritiska le enkrat na 10 h. Pacienti (n = 28) so 80 % časa preživeli v 
nespremenjenem položaju (Sonenblum, 2011), ki lahko povzroči zaporo žil in prekinitev 
toka intersticijske tekočine, ishemijo, bolečino ter nekrozo (Schubert et al., 1994). 
Raziskave, ki so preučevale učinek antidekubitusnih blazin so najboljše rezultate beležile pri 
uporabi blazin, ki so polnjene  z zrakom. Ta tip blazine so pacienti ocenili tudi s pomočjo 
vprašalnika (Wu et al., 2016), ki je pokazal, da je 92 % pacientov zadovoljnih ali zelo 
zadovoljnih z njihovo uporabo. Izkazalo se je, da je trajnost teh blazin slaba.  
 Cho in sodelavci (2015) so primerjali različne zračne blazine ter ugotovili, da med 
posameznimi blazinami ni bilo pomembnejših razlik v pritisku. Ugotovili so, da lahko ob 
primerni uporabi nizko cenovne blazine pacienti prav tako učinkovito zmanjšajo pritisk, kot 
pri uporabi dražje Roho blazine. Razliko v pritisku na podlagi brez blazine so izmerili med 
skupino zdravih ljudi (153 mmHg) in pacienti (219 mmHg). Pokazala je, da je pri slednjih  
tveganje za nastanek razjed zaradi pritiska večje. Pritisk je pri pacientih z okvaro hrbtenjače 
lahko na področjih sedničnih grč večji kot pri zdravih in sicer za 300 % (Shields in Cook, 
1992), 69 % (Thorfinn et al., 2002), 46 % (Hobson, 1992) ter 50 % (Gutierrez et al., 2004). 
Definiran je s silo na enoto površine, kar pomeni, da narašča z zmanjševanjem podporne 
ploskve in obratno. Swain in Bader (2002) sta s pomočjo tega izračunala statično možnost 
za zmanjšanje pritiska s povečanjem podporne ploskve. Pacienti z okvaro hrbtenjače imajo 
manjšo kontaktno površino kot zdravi ljudje, saj pride pri njih pogosto do mišične atrofije in 
izgube mehkega tkiva, s čimer se možnost za porazdelitev pritiska zmanjša (Gutierrez et al., 
2004).) Aissaou in sodelavci (2001) so pri pacientih z okvaro hrbtenjače izmerili do 50 % 
manjšo površino pod sedničnimi grčami kot pri zdravih ljudeh, s čimer se poveča možnost 
za nastanek okvare tkiva. 
Iz rezultatov pregleda, ki smo ga opravili je mogoče ugotoviti, da so blazine polnjene z 
zrakom učinkovite pri povečanju kontaktne površine ter razporeditvi pritiska. Gil-Agudo in 
sodelavci (2009) so v raziskavi primerjali učinke zračne blazine Kineris, Roho blazine z 
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dvojnim prostorom ter blazine Jay 2. Pri Roho blazini so beležili najnižje merjene parametre 
ter največjo kontaktno površino. Tudi Burns in Betz (1999) sta v raziskavi uporabila zračno 
blazino z dvojnim prostorom (ErgoDynamic), ki deluje na drugačen način kot blazina, ki so 
jo uporabili Gil-Agudo in sodelavci (2009). Z meritvami sta ugotovila, da lahko za nekatere 
paciente blazina Ergodynamic predstavlja nadomestilo za uporabo nagiba sedežne enote pri 
nagibu 45°. Obe raziskavi sta v navedenih primerih pokazali učinkovito zmanjšanje pritiska 
na področju sedničnih grč s prenosom obremenitve na področje pod stegni. Potrebno je tudi 
izpostaviti, da so pri blazini ErgoDynamic z napolnjenem »IT« prostorom izmerili višje 
pritiske kot s preostalima blazinama.  
Meritve so pokazale, da je Roho blazina učinkovita tudi pri prilagajanju na spremembo 
položaja pri sedenju (Sonenblum et al., 2014; Koo et al., 1996). Pritisk se je pri spremembi 
položajev, ki je zajemal nagib trupa naprej ter nagib trupa v desno spreminjal od 88–146 
mmHg pri Roho blazini ter od 106–221 mmHg pri poliuretanski blazini (Koo et al., 1996 ). 
Po meritvah obeh raziskav lahko sklepamo, da bolj kot je blazina prilagodljiva manjši vpliv 
bo imel spremenjen položaj na pritisk pod sedničnimi grčami.   
Sonenblum in sodelavci (2014) so med sabo primerjali razbremenilne položaje, ki so 
zajemali različne nagibe trupa.  Pri polnem nagibu trupa naprej in polnem nagibu trupa 
lateralno so izmerili nižje pritiske pri blazini Matrx Vi ter Jay 2. Vzrok lahko najdemo v 
zgradbi zračne blazine, ki omogoča, da se ob spremembi položaja zrak prenese v druge 
prostore in s tem omogoči podporo preostalemu dela telesa, ki je v stiku s podlago. Zgradba 
blazin Matrx Vi ter Jay 2 je bolj toga, zaradi česar po razbremenitvi ne spremenita oblike, 
kar omogoči večjo razbremenitev na področju zadnjice pri polnih nagibih, kot pa blazina 
Roho. Eksteen in sodelavci (2006) so prišli do drugačnih rezultatov. Pri nagibu trupa naprej 
in nagibu trupa diagonalno naprej so beležili najmanjše pritiske pri zračni blazini.  Na vzrok 
za razlike med raziskavami ne moremo sklepati, saj so Eksteen in sodelavci (2006) premalo 
natančno opisali razbremenilne položaje. 
Gefen (2014) navaja, da je pri pacientih z okvaro hrbtenjače tveganje za nastanek razjed 
večje zaradi povečane telesne teže in maščobnega tkiva, mišične atrofije, zmanjšane kostne 
gostote ter spremembe prekrvavitve kože in mišic. Deitrick in sodelavci (2007) so ugotovili, 
da je krvni pretok pri sedenju manjši za 50 % v primerjavi z zdravimi ljudmi. Thorfinn in 
sodelavci (2002) so ugotovili, da je reaktivna hiperemija pri pacientih nekoliko manjša v 
primerjavi z zdravimi ljudmi, kar povezujejo z večjo nevarnostjo za nastanek razjed zaradi 
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pritiska. V raziskavi, ki so jo izvedli Hagisawa in sodelavci (1994) razlike med hiperemijo 
pri pacientih in zdravih ljudeh niso izmerili. V pregled je bila vključena le ena raziskava, ki 
je preučevala krvni pretok pri uporabi različnih blazin. Sonenblum in sodelavci (2014) so 
pri pacientih z okvaro hrbtenjače izmerili izboljšanje krvnega pretoka pri večjih nagibih 
trupa naprej in lateralno. Razlike v krvnem pretoku med posameznimi blazinami niso 
ugotovili.   
Cho in sodelavci (2015) so ugotovili, da ima količina mišičnega tkiva in vsebnost tekočine 
v telesu indirekten vpliv na pojav razjed zaradi pritiska ter da povečanje maščobnega tkiva 
pri pacientih nima učinka na zmanjšanje pritiska pri sedenju. Pri rehabilitaciji pacientov z 
okvaro hrbtenjače so zaradi tega ti avtorji predlagali vaje za krepitev mišic in elektro 
stimulacijo na področju zadnjice.  
V literaturi točna vrednost pritiska pri katerem nastane razjeda ni znana (CSCM, 2014) in se 
med avtorji razlikuje. Pritiski, ki jih povezujejo s pragom, kjer pride do poškodbe tkiva so 
32 mmHg (Landis, 1930), 45 mmHg (Salcido et al 1993, cit. po Eksteen et al., 2006)  ter 60 
mmHg (Conine et al., 1994). V raziskavah (Chen et al., 2014; Sonenblum, Sprigle, 2011; 
Hobson, 1992),  je povprečni pritisk pri nagibih, ki so pomembnejše razbremenili področje 
pod sedničnimi grčami še vedno znašal okoli 60 mmHg. Vrednosti najvišjega povprečnega 
pritiska so znašale 140 mmHg pri nagibu sedežne enote 20° (Hobson, 1992)  ter 77 mmHg 
pri nagibu 35° (Chen et al., 2014). Meritve teh raziskav nakazujejo, da so pri nagibih, ki 
povzročijo pomembnejše zmanjšanje pritiska, vrednosti najvišjih pritiskov še vedno nad 
pragom, ki se povezuje z nastankom poškodb tkiva.  
Tudi v primeru zračnih blazin so v raziskavah (Cho et al., 2015; Sonenblum et al., 2014; Gil-
Agudo et al., 2009; Eksteen et al., 2006; Koo et al., 1996; Burns, Betz, 1999), ki so 
preučevale vrednosti najvišjega ali najvišjega povprečnega pritiska pri nevtralnem sedenju 
izmerili, da zračne blazina ne zniža vrednosti pritiska pod 60 mmHg. Vrednosti pritiska so 
se gibale od 109 mmHg (Cho et al., 2015) do 120 mmHg (Sonenblum et al., 2014; Koo et 
al., 1996).  V raziskavah (Trewartha in Stiller, 2011; Yuen, Garrett, 2001) so merili število 
celic na senzorju za pritisk in natančnih vrednosti pritiska ne poznamo. Iz meritev lahko 
sklepamo, da pritiskov nižjih od 60 mmHg prav tako niso beležili, s čimer še vedno ostaja 
nevarnost za razvoj razjed zaradi pritiska. 
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Do podobnih ugotovitev so prišli tudi na Fakulteti za elektrotehniko (glej prilogo 1), ki so 
jih v okviru projekta Po kreativni poti do znanja 2016/2017 opravili pri enem zdravem 
preiskovancu ter pri enem preiskovancu s pareplegijo. Z Roho blazino se je najvišji pritisk 
v nevtralnem sedečem položaju pri slednjem zmanjšal za 85 mmHg. V nobenem od 
preiskovanih nagibov sedežne enote (0°, 22°, 32°, 42°) pri zdravem preiskovancu in 
preiskovancu s paraplegijo, vrednost najvišjega pritiska na Roho blazini ni padla pod mejo 
60 mmHg. Pri obeh preiskovancih je bil povprečni pritisk pri nevtralnem sedenju brez 
podloge pod mejo 60 mmHg (zdrav preiskovanec: 45 mmHg; preiskovanec s tetraplegijo: 
54,1 mmHg) ter pri sedenju na Roho blazini pod mejo 45 mmHg (zdrav preiskovanec: 35,8 

















Pregled je vseboval 19 raziskav, v katerih so preučevali učinke nagiba sedežne enote in 
naslonjala za hrbet ter antidekubitusnih blazin. Izsledki kažejo, da se z nagibom sedežne 
enote 20° doseže prvo pomembno zmanjšanje pritiska. Nagib sedežne enote 35° je najmanjši 
potreben nagib pri katerem se najvišji povprečni pritisk približa vrednosti 60 mmHg, ki je 
bila določena kot zgornja mejna vrednost za nastanek razjed zaradi pritiska. Izboljšanje 
prekrvavitve na področju sedničnih grč je prvič prisotno pri nagibu sedežne enote 15°. 
Pokazalo se je tudi, da so za izboljšanje prekrvavitve v mišičnem tkivu potrebni višji nagibi 
sedežne enote v primerjavi s kožo.  
Blazine polnjene z zrakom so v primerjavi s preostalimi blazinami pri spremembi nagiba 
sedežne enote ter naslonjala za hrbet v večji meri zmanjšale pritisk. Vrednosti najvišjih 
povprečnih pritiskov so v pokončnem sedečem položaju na teh blazinah še vedno presegale 
zgornjo mejno vrednost pritiska za nastanek razjed.  
V prihodnje so potrebne raziskave o učinkih nagiba ter antidekubitusnih blazin, ki bodo 
imele večje število preiskovancev ter bolj primerljive protokole. Potrebno bi bilo večje 
število raziskav, ki bi natančno ugotavljale najnižjo vrednost nagiba pri katerem pride do 
učinkovite razbremenitve ter raziskave, ki bi bolj natančno preiskale krvni pretok v koži ter 
mišicah v odvisnosti od nagiba sedežne enote in antidekubitusnih blazin. Smiselna bi bila 
izvedba longitudinalne raziskave, ki bi na podlagi dosedanjih rezultatov preverila v kakšni 
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8.1 Meritve pritiskov na Fakulteti za elektrotehniko 
Priloga 1: Primerjava pritiskov med sedenjem pri pacientih z okvaro hrbtenjače in zdravih 
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zdravi 1 66 
sedež 
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max. 315.9 318.9 375.3 414 
naslonjalo 
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povp. 38.5 35.6 33 31.8 
max. 231 276.8 290.6 268.2 
naslonjalo 
povp. 31.4 33.7 40 46.6 
max. 105.6 158.4 286 356.1 










Slika 1. Slika prikazuje porazdelitev pritiska na hrbet (hrbtni del je levo od modre 
razmejitvene črte) in sedalni del (desno od modre razmejitvene črte). Podslika (a) prikazuje 
pritisk, ko je stol poravnan s tlemi, podslika (b) pa, ko je stol nagnjen za 42°. S slik je vidno, 





Slika 2. Slika prikazuje podobne pogoje kot na Sliki 1, le da je bila na sedalni del nameščena 
blazina Roho.  
S primerjavo Slike 1 in Slike 2 je razvidno, da je pritisk na sedalni del pri uporabi posebne 
blazine manjši kot pri sedenju brez blazine Roho. 
 
